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OBJETIVO: Relacionar la xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital Materno 
Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 2018. MATERIALES Y MÉTODOS: En 
este estudio transversal, retrospectivo, la muestra incluyeron 106 pacientes de 
40 a 60 años de ambos sexos, incluidos 53 pacientes hipertensos ambulatorios 
que tomaban medicamentos antihipertensivos y 53 sujetos no expuestos., se 
determinó la xerostomía con la sialometría y se utilizó un cuestionario. Los datos 
se analizaron mediante la estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, 
porcentaje acumulado). Y la estadística inferencia se utilizó la prueba chi-
cuadrado. El instrumento de recolección de datos fue la ficha de observación y 
cuestionario, Para la tabulación y análisis de la información, se empleó el 
programa estadístico STATA versión 15. RESULTADOS: En mayor porcentaje 
se encontró pacientes de 56 a 60 años con un 70,2%. Pacientes con medicación 
presentó mayor número de casos con xerostomía 83,0% mientras que en los 
pacientes que no medicados el porcentaje de xerostomía fue menor 17,0%. En 
el análisis inferencial bivariado de la xerostomía y consumo de medicación 
antihipertensiva al aplicar la prueba de chi-cuadrado el valor de p=0,00; se 
muestra que existe asociación estadística significativa entre la xerostomía y 
consumo de medicamentos. En el análisis inferencial bivariado de la xerostomía 
y el tiempo de consumo de medicamentos antihipertensivos el valor fue p>0,05 
p=0,728. La xerostomía y la dosis de medicamento antihipertensivos el valor fue 
p>0,05 p=0,574. La xerostomía y los tipos de medicamento antihipertensivos el 
valor fue p>0,05 p=0,534. CONCLUSIONES: Existe relación significativa entre 
la xerostomía y el consumo de fármacos antihipertensivos en pacientes de 40 a 
60 años atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
Huánuco 2018. La frecuencia de xerostomía en los pacientes que consumen 
fármacos antihipertensivos de 40 a 60 años fue de 41,5%. 
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 La boca juega un papel importante en la salud general y la calidad de 
vida de las personas. La masticación, la deglución y la fonación son funciones 
de la cavidad bucal, que participa como parte del sistema de protección del 
cuerpo, pues al masticar se fragmentan los alimentos, los mezcla con la saliva, 
sustancia rica en lipasa lingual, amilasa-alfa salival y mucinas facilitando la 
deglución y donde comienza el proceso de digestión de los alimentos, 
fragmentando los ácidos grasos (1). 
 La xerostomía es comúnmente asociada a la hiposalivación, sin 
embargo, este síntoma no siempre se relaciona con la disfunción glandular (2). 
Así, una serie de otros factores puede ser responsable de sensación de 
sequedad bucal, tales como: disturbios neurológicos, integridad de la mucosa y 
glándulas, receptores sensitivos (3), acción de radiaciones ionizantes sobre los 
tejidos bucales, los agentes farmacológicos, la sencillez, la respiración bucal, la 
obstrucción nasal, el estrés y las enfermedades autoinmunes (4). 
 Entre los medicamentos que pueden causar xerostomía, Sreebny y 
Schwartz han catalogado cerca de 400 drogas agrupadas principalmente en los 
anorásquicos, los anticolinérgicos, antidepresivos, antipsicóticos, 
antiparkinsonianos, antihipertensivos y diuréticos. A pesar de que xerostomía es 
una manifestación común entre las personas de edad avanzada, existe una clara 
asociación entre este síntoma y medicamentos normalmente utilizados para este 
grupo de edad, como los diuréticos y los empleados para problemas 
cardiovasculares(5). 
xi 
 La Xerostomía es el síntoma de sequedad bucal, mientras que la 
hiposalivación es la producción disminuida de la saliva debido a la hipofunción 
de las glándulas salivales (6). Sin embargo, cuando la xerostomía es el resultado 
reducción del flujo salivar, significantes complicaciones orales pueden ocurrir 
perjudicando seriamente la calidad de vida de la mujer(7). 
El fluido salival juega un rol importante en el mecanismo de defensa 
sistémico y local de la cavidad bucal y entre sus funciones están: lubricar y 
limpiar la cavidad bucal, ejercer acción antibacteriana, participar en la percepción 
de los sabores, iniciar la digestión por la acción de la tialina y lipasa salival, 
ayudar a la deglución al humedecer los alimentos permitiendo la formación del 
bolo, participar en el proceso de coagulación y cicatrización de las heridas por 








1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  
La Hipertensión Arterial es una de las grandes preocupaciones de 
salud pública a nivel mundial(9). E México, en el año 2007, la Secretaria 
de Salud reportó que se encuentra entre las 10 principales causas de 
morbilidad, existiendo más de 13 millones de personas con este 
padecimiento, de las cuales poco más de 8 millones no han sido 
diagnosticados, por lo que no reciben tratamiento(10).  
La hiposalivación hace referencia a la hiposecreción menor a 500 
ml por día o un flujo salival < 0,2 ml/min. En saliva no estimulada y < 0,5 
ml/min para saliva estimulada; mientras que, la xerostomía indica la 
perdida subjetiva de saliva(11), no obstante, de forma habitual ambos 
términos se utilizan para hablar de disminución del flujo salival(12).  
La prevalencia de hiposalivación en adultos entre 20 y 69 años es 
del 15% en hombres y de 22% en mujeres, aumenta con la edad, 
principalmente por el uso de fármacos xerostomizantes, superando el 
30% en pacientes mayores de 65 años, de los cuales más del 90% toman 
medicamentos (13).  
La hiposalivación crónica desencadena una serie de 
complicaciones importantes que incluyen la disfonía, disfagia, dificultad 
para portar prótesis dentales, dolor e irritación de la mucosa, disgeusia, 
favorece la lesiones por caries en zona cervical y la enfermedad 
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periodontal, mayor tendencia a las infecciones bucales, como la 
candidiasis eritematosa y la parotiditis bacteriana supurativa recurrente 
(14).  
La saliva es una secreción compleja producida en un 95% por las 
glándulas salivales mayores y un 5% por las glándulas menores, siendo 
un fluido estéril, que cambia su composición al ser vertida en la cavidad 
bucal por un agregado de diferentes compuestos como restos de 
alimentos, microorganismos, células descamadas, glucoproteínas, 
enzimas, anticuerpos, iones de sodio, potasio, amoníaco y bicarbonato, 
entre otros (15). 
La cantidad y calidad de la saliva secretada depende de factores 
sistémicos. La xerostomía crónica desencadena una serie de 
complicaciones importantes que incluyen la disfonía, disfagia, dificultad 
para portar prótesis dentales, dolor e irritación de la mucosa, disgeusia, 
favorece la lesiones por caries en zona cervical y la enfermedad 
periodontal, mayor tendencia a las infecciones bucales, como la 
Candidiasis Eritematosa y la Parotiditis bacteriana supurativa recurrente 
(16). 
De las distintas patologías orales que afectan a la población, la 
xerostomía se encuentra en segundo lugar después del síndrome de ardor 
bucal (17). El origen de esta entidad clínica es multicausal, pudiendo ser el 
resultado de una alteración localizada sobre las glándulas productoras de 
la saliva, o bien el resultado de un desequilibrio o alteración de índole 
sistémica(18).  
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
1.2.1. Problema General 
¿Qué relación existe entre la xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 2018? 
1.2.2. Problemas Específicos  
Pe 01 
¿Cuál es la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según tiempo de consumo? 
Pe 02 
¿Determinar la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según sexo y edad? 
Pe 03 
¿Cuál es la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según tipo de medicamento 
administrado? 
Pe 04 
¿Cuál es la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según dosis administrada? 
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1.3. OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
1.3.1. Objetivo General 
Relacionar la xerostomía y el consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos 
Showing Ferrari Huánuco 2018. 
 
1.3.2. Objetivos específicos : 
Oe 01 
Identificar la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según tiempo de consumo. 
Oe 02 
Determinar la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según sexo y edad. 
Oe 03 
Identificar la relación entre xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según tipo de medicamento 
administrado. 
Oe 04 
Identificar las lesiones orales como consecuencia de la xerostomía por 
consumo de fármacos antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años 
atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según 
dosis administrada. 
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1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
La xerostomía lo presentan las personas mayores de edad, en la 
cual se manifiestan: Sequedad, enrojecimiento, irritación, presencia de 
grietas, facilitando el ataque de los microorganismos oportunistas, 
halitosis, mucositis, inflamación de las encías (gingivitis), presencia de 
ulceraciones dolorosas e infecciones locales causadas por hongos como 
la candidiasis, Aumento de lesiones cariosas y la sensibilidad dental. 
Fisuras en labios, halitosis. Asociándose así mismo con otros tipos 
de enfermedades con frecuencia está relacionada con faringitis, laringitis. 
En pacientes con xerostomía portadores de prótesis dentales, el 
roce ocasiona erosiones sobre la mucosa bucal. 
Prestar atención la forma de tratamiento que se tendrá en cuenta. 
Teórica: 
La realización de este estudio es relevante ya que el mismo 
constituye una actualización y contextualización sobre el tema relación de 
la xerostomía y consumo de fármacos antihipertensivo en los pacientes 
atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari. A la vez 
verificar los resultados obtenidos por otros investigadores. 
 
Práctica: 
Los resultados favorecerán a la docencia y a la práctica médica ya 
que en Perú en la mayoría de las áreas de Ciencias de la Salud sobre 
todo en la Escuela Académico Profesional de Odontología, tanto los 
estudiantes como los profesores e investigadores, consultan bibliografías 
extranjeras, trayendo como consecuencia un distanciamiento con nuestra 




Los resultados obtenidos se tendrán en cuenta en las asignaturas 
de estomatología comunitaria I y II. los cual permitirá difundir, mediante 
las medidas promocionales de la salud bucal los efectos que pueden 
presentar el consumo de medicamentos antihipertensivos en la cavidad 




Se cuenta con los conocimientos y habilidades necesarias para llevar a 
cabo dicha investigación. 
Operativo 




El presente proyecto no presenta ninguna limitación, de haberlos 
en el proceso de la investigación, se buscará evitarlos. 
Económico 
Esta investigación es factible por la investigadora ya que se cuenta 
con todos los recursos económicos necesarios para llevarla a cabo, el cual 
será financiado en su totalidad por la investigadora. 
Por todo lo mencionado el estudio es factible o viable para su realización. 
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CAPÍTULO II 
2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. ANTECEDENTES  
A Nivel Internacional 
Janaby H, Masood H, Ashani W., Slack A, Agnieszka M.  Australia, 
2017. La xerostomía y la hipofunción de la glándula salival en 
pacientes con liquen plano oral antes y después del tratamiento con 
corticosteroides tópicos. OBJETIVO: Fue examinar el efecto del 
tratamiento del liquen plano oral con corticosteroides tópicos sobre 
sequedad de la boca. MÉTODOS: Se evaluaron Diecinueve sujetos con 
liquen plano oral para la gravedad de la xerostomía usando un inventario 
xerostomía y una escala analógica visual. tasas estimuladas y no 
estimuladas enteros de flujo salival, no estimulada pH salival y capacidad 
de amortiguación también se midieron. Todos los sujetos se evaluaron 
antes y después del tratamiento con corticosteroides tópicos. 
RESULTADOS: Todos los sujetos informaron de la xerostomía antes del 
tratamiento con corticosteroides tópicos, con 79% de informes una mejora 
significativa ( P = 0,03) después del tratamiento. Tratamiento con 
corticosteroides tópicos no se asoció con diferencias estadísticamente 
significativas en las tasas de flujo salival estimulado o no estimuladas, no 
estimulada pH salival o capacidad de amortiguación. CONCLUSIÓN: Los 
resultados de este estudio sugieren que el tratamiento del liquen plano 
oral con corticosteroides tópicos puede disminuir la gravedad de los 
síntomas de boca seca(19). 
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López RM , Casañas E, González J, Serrano J , Ramírez L , de Arriba 
L , Hernández G. España, 2016. Xerostomía, hiposalivación, y el flujo 
salival en pacientes con diabetes. OBJETIVOS: Comparar las tasas de 
prevalencia de xerostomía, para evaluar la tasa de flujo salival, y para 
comparar las tasas de prevalencia de DM hiposalivación en comparación 
con la población no DM. Esta revisión sistemática se llevó a cabo de 
acuerdo con las directrices del Grupo PRISMA mediante la realización de 
búsquedas bibliográficas sistemáticas en bases de datos biomédicas 
desde 1970 hasta 18 de enero de 2016. Todos los estudios mostraron una 
mayor prevalencia de la xerostomía en pacientes con DM en relación con 
la población no-DM, 12. 5 % - 53. 5 % versus 0-30%. Los estudios que 
analizan la cantidad de saliva en la población DM en relación con los 
pacientes no DM informaron tasas de flujo más altas en no-DM que en los 
pacientes de MS. La velocidad de flujo variación entre diferentes estudios 
en cada grupo (DM / CG) es muy grande. Sólo un estudio existente mostró 
mayor prevalencia hiposalivación en DM que los pacientes no DM (45% 
versus 2 . 5 %). Además, la evaluación de la calidad mostró la baja 
calidad de los estudios existentes. Recomendamos nuevos estudios que 
utilizan las definiciones más precisas y actuales sobre la determinación y 
el diagnóstico de los pacientes con DM y recolección del flujo salival(20). 
 
Ibáñez N. Piña Y, Aguilar N, Partida E. México, 2011. Xerostomía 
(hiposalivación) secundaria al tratamiento farmacológico de la 
hipertensión arterial. OBJETIVO: Identificar la relación de fármacos 
antihipertensivos con la presencia de hiposalivación. MATERIAL Y 
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MÉTODOS: Estudio descriptivo, transversal y observacional, se revisó la 
mucosa bucal de los pacientes con diagnóstico de Hipertensión Arterial 
en el “Hospital López Mateos” ISEM, Toluca, México; se les realizó prueba 
de Shirmer (sialometría), se concentró la información en una base de 
datos y se realizaron pruebas de independencia entre estas variables 
utilizando la prueba x2. RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 87 
pacientes, 50.57% mujeres y 49.43% hombres, con una media de edad 
de 66, el 63.2% de los pacientes tenían tratamiento con dos o más 
fármacos; los medicamentos más empleados fueron furosemide, enalapril 
y nifedipino. El 88.51% de los pacientes examinados presentó 
hiposalivación. CONCLUSIONES: Para el manejo terapéutico de la 
Hipertensión Arterial existen varios medicamentos eficaces, casi todos 
pueden causar alteraciones sobre los tejidos bucales, la hiposalivación se 
observa en casi todos los casos, no se pueden evitar, pero es posible 
tomar medidas preventivas para evitar que se presente(21). 
 
Bardow A, Nyvad B, Nauntofte B. Dinamarca, 2001. Las relaciones 
entre la ingesta de medicamentos, las quejas de sequedad en la 
boca, tasa de flujo salival y la composición, y la tasa de 
desmineralización de los dientes in situ. OBJETIVO: Describir la 
relación entre la tasa de desmineralización de los dientes y la ingesta de 
medicamentos, sensación subjetiva de sequedad en la boca, el flujo de 
saliva, la composición de la saliva y el nivel de lactobacilos 
salivales. METODOLOGÍA: El grupo de estudio consistió en 28 sujetos 
que fueron divididos en tres grupos en función de su tasa de flujo de saliva 
no estimulada entera. Grupo 1 tenía una baja tasa de saliva no estimulada 
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<o = 0,16 ml / min (n = 10), grupo 2 tenía un 0,17 a -0,30 ml / min (n = 9), 
y el grupo 3 tenía una> 0,30 ml / min ( n = 9). La tasa de desmineralización 
de los dientes se determinó como la pérdida de mineral evaluada por 
microrradiografía cuantitativa de las superficies radiculares humanos, 
expuesto al entorno oral durante 62 días en situ. Se determinaron El no 
estimulada y estimulada tasas de flujo de saliva, el pH, bicarbonato, calcio, 
fosfato, y las concentraciones de proteína, así como el grado de 
saturación de la saliva con hidroxiapatita y la capacidad tampón de la 
saliva. RESULTADOS: Mostraron que casi todos los sujetos desarrollaron 
desmineralización, aunque a tasas muy diferentes. El ochenta y cinco por 
ciento de los sujetos en el grupo 1, 33% de los sujetos en el grupo 2, y 0% 
de los sujetos en el grupo 3 desarrolló pérdida mineral encima de la 
pérdida de mineral media para todas las superficies de la raíz en este 
experimento. Futhermore, grupo 1 difería significativamente de los grupos 
2 y 3 en que tiene una ingesta de medicamentos superior, una sensación 
más pronunciada de la boca seca, la tasa de flujo de saliva inferior 
estimulada, la concentración de bicarbonato inferior estimulada, inferior 
no estimulada y estimulada salidas de composición (bicarbonato, calcio, 
fosfato, y proteína), y un nivel de Lactobacillus superior. CONCLUSIÓN: 
Nuestros resultados sugieren que una tasa no estimulada salival flujo <o 
= 0,16 ml / min como se describe por Navazesh et al. (1992), es un mejor 
indicador del aumento de riesgo de caries debido a la salivación 
deteriorada, que la definición actualmente aceptada de hiposalivación 
(saliva no estimulada caudal <o = 0,10 ml / min), que se refiere a la función 
de las glándulas(22). 
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A Nivel Nacional 
Sandoval J. Flores H. Loreto Perú, 2015. Xerostomía y fármacos 
antihipertensivos en pacientes hipertensos atendidos en el Hospital 
Regional de Loreto 2015”. OBJETIVO: Determinar la relación xerostomía 
y fármacos antihipertensivos en pacientes hipertensos atendidos en el 
Hospital Regional de Loreto 2015. METODOLOGIA: Fue un estudio 
prospectivo, transversal, descriptivo y correlacional, se midió el flujo 
salival de los pacientes que reciben tratamiento con fármacos 
antihipertensivos en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago 
Arriola Iglesias”. Se les realizó el Test salival global “Schirmer” 
(sialometría). Se concentró la información en una base de datos y se 
realizaron pruebas de independencia entre estas variables utilizando la 
prueba x2. RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 385 pacientes; de 
las cuales 54,5% son de sexo masculino y 45,5% femenino. Con una 
media de edad de 64 años; el 72,55% delos pacientes hipertensos tienen 
un flujo salival muy bajo. El 50% de la muestra están controlados por 
debajo de los 24 meses. Los fármacos más usados son el losartán con 
87%, captopril con 56.1%, amlodipino con 44,7 %, enalapril con 26,5%, 
furosemida con 25,7%. Por otro lado las drogas menos usados son: 
propranolol y fenoldopan con solo 0.3%. Hidroclorotiazida con 0.8% de su 
uso en el Hospital Regional de Loreto 2015. Con la estimación del 
porcentaje obtenido en los pacientes con xerostomía en el Hospital 
Regional de Loreto es 72,5%, o, donde se aprecia que el 88,51%,79% 
presenta xerostomía respectivamente. En el “Hospital Regional Loreto”, 
donde realizamos nuestro estudio los fármacos antihipertensivos más 
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usados tenemos al losartán (87%), captopril (56,1%), amlodipino (44,7%), 
enalapril (26,5%), furosemida (25,7%) y los menos usados tenemos al 
propranolol, fenoldopan con tan sólo un (0,3%) y a la hidroclorotiazida con 
un (0,8%).Mientras el estudio realizado por Ibáñez, N. et al. (2011), los 
fármacos más usados son furosemida, enalapril y nifedipino. Átila, N. et 
al. (2009), los fármacos más usados son el hidroclorotiazida, nifedipino y 
metildopa; lo que difiere de nuestro estudio. CONCLUSIÓN: Existe 
predisposición de atención en el sexo masculino con 54,5% y con un 
45,5% con el sexo femenino, los fármacos más utilizados en los pacientes 
hipertensos son el Losartán con el 87% y el captopril con un 56,1%, del 
mismo modo el estudio indica que el 72,55% de los pacientes hipertensos 
atendidos en el Hospital Regional de Loreto tienen una xerostomía muy 
baja(23).  
 
Flores A. Lima Perú, 2009. Variación del flujo salival en pacientes 
geriátricos hipertensos medicados con enalapril y no medicados 
residentes del hogar de retiro Betania-Pueblo Libre-2009. OBJETIVO: 
Evaluar la variación de flujo salival de 23 pacientes hipertensos 
medicados con enalapril en relación a 21 pacientes que no recibían esta 
medicación que residían en el Hogar de Retiro Betania en Pueblo Libre. 
METODOLOGÍA: El flujo salival fue medido mediante la prueba de 
torundas de algodón que se introducían en boca durante cinco minutos 
para luego ser pesadas cuantificando la saliva secretada en reposo que 
fue absorbida. Se utilizó una escala de mililitros por minuto. 
RESULTADOS: Se encontró que el flujo salival se encuentra disminuido 
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en pacientes medicados en valores estadísticamente no significativos 
(p=0.19, p>0.05) en comparación a paciente que no recibían dicha 
medicación. Por otro lado, se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa al evaluar la disminución del flujo salival a medida que 
aumentaba la edad del paciente (P=0.004, P<0.05). CONCLUSION: Que 
no existe una diferencia estadísticamente significativa en la variación del 
flujo salival entre pacientes hipertensos medicación con enalapril y los 
pacientes no medicados(24). 
 
2.2. BASES TEÓRICAS 
2.2.1. Saliva 
Definición 
La saliva es un fluido orgánico que presenta propiedades y 
funciones variadas en el ser humano. Protege las mucosas y los dientes 
de agresiones externas, lubrica y limpia el epitelio que tapiza la boca, 
faringe y esófago(25). 
La saliva es fluida incolora, insípida, inodora, algo espumosa y muy 
acuosa. Este fluido biológico está constituido por sustancias provenientes 
de las glándulas salivales mayores y menores(26). La saliva en reposo se 
define como la que se produce en ausencia de un estímulo exógeno y en 
situación de relajación. La saliva estimulada es la que se obtiene luego 
haber sometido al sujeto a estímulos. La saliva presenta un pH promedio 
de 6.5 a 7 y su viscosidad varía entre 2.9 y 7.8 (centipoides) dependiendo 
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de la glándula secretora así como también este término se usa para 
describir indistintamente la combinación de fluidos en la cavidad bucal. Se 
refiere estrictamente al fluido hipotónico secretado por las glándulas 
salivales. Es decir es la que proviene de las glándulas salivales mayores 
y menores con el exudado gingival, microorganismos y restos celulares(27). 
La saliva es una secreción compleja proveniente de las glándulas 
salivales mayores en el 93% de su volumen y de las menores en el 7% 
restante, las cuales se extienden por todas las regiones de la boca 
excepto en la encía y en la porción anterior del paladar duro. Es estéril 
cuando sale de las glándulas salivales, pero deja de serlo inmediatamente 
cuando se mezcla con el fluido crevicular, restos de alimentos, 
microorganismos, células descamadas de la mucosa oral, etc. (28). 
Las glándulas salivales están formadas por células acinares y 
ductales, las células acinares de la parótida producen una secreción 
esencialmente serosa y en ella se sintetiza mayoritariamente la alfa 
amilasa, esta glándula produce menos calcio que la submandibular, las 
mucinas proceden sobre todo de las glándulas submandibular y sublingual 
y las proteínas ricas en prolina e histatina de la parótida y de la 
submandibular. Las glándulas salivales menores son esencialmente 
mucosas(29). 
La secreción diaria oscila entre 500 y 700 ml, con un volumen 
medio en la boca de 1,1 ml. Su producción está controlada por el sistema 
nervioso autónomo. En reposo, la secreción oscila entre 0,25 y 0,35 ml/mn 
y procede sobre todo de las glándulas submandibulares y sublinguales. 
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Ante estímulos sensitivos, eléctricos o mecánicos, el volumen puede 
llegar hasta 1,5 ml/mn. El mayor volumen salival se produce antes, 
durante y después de las comidas, alcanza su pico máximo alrededor de 
las 12 del mediodía y disminuye de forma muy considerable por la noche, 
durante el sueño(30). 
La saliva como fluido es un compuesto de las secreciones de las 
glándulas principales parótida, submandibular y sublingual, las 
secreciones de las numerosas glándulas salivales menores ubicado en el 
paladar, bucal, labial y la mucosa, el fluido crevicular, y los líquidos 
resultantes de la mucosa(31). 
Se establece que el volumen total de saliva producida en 24 horas 
es de 1000ml a 1500ml, aproximadamente, en condiciones normales(31). 
Resultados de Dawes y col. demostraron que la saliva cubre los 
tejidos duros y suaves en la boca y lo hace mediante una fina capa de 
menos de 0.1 mm de espesor, que se mueve a diferentes velocidades en 
diferentes regiones de la boca(32). 
La saliva desempeña un papel muy importante en la protección de 
los dientes frente a los ácidos; la evidencia clínica más convincente es el 
cambio evidente y repentino que experimenta la estructura dental como 
consecuencia de la pérdida repentina de la saliva (xerostomía), debido a 
la ingestión de determinados fármacos, radiación de las glándulas 
salivares, estrés prolongado o diferentes trastornos(32). 
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Composición de la Saliva 
Al estudiar la composición de la saliva nos encontramos que es un 
líquido diluido, el cual contiene un 99% de agua y un 1% de sólidos 
disueltos. Estos sólidos pueden ser diferenciados en tres grupos: 
componentes orgánicos proteicos, los no proteicos y los componentes 
inorgánicos o electrolitos(33). 
Entre los componentes orgánicos proteicos de la saliva completa o 
total se encuentran: albúmina, amilasa, ß-glucoronidasa, carbohidrasas, 
cistatinas, factor de crecimiento epidermal, enterasas, fibronectina, 
gustinas, histatinas, inmunoglobulinas a, g y m, kalicreína, lactoferrina, 
lipasa, deshidrogenasa láctica, lisozima, mucinas, factor de crecimiento 
nervioso, peptidasas, fosfatasas, proteínas ricas en prolina, 
ribonucleasas, peroxidasas, componente secretorio, iga secretora, 
proteínas del suero, proteínas ricas en tirosina y proteínas unidas a 
vitaminas.los componentes orgánicos no proteicos son: creatinina, 
glucosa, lípidos, nitrógeno, ácido siálico, urea y ácido úrico(34). 
En cuanto a los componentes inorgánicos, estos están 
conformados por los siguientes electrolitos: amoníaco, bicarbonato, 
calcio, cloruro, fluoruro, yodo, magnesio, fosfatos, potasio, sodio, sulfatos, 
tiocinatos y amortiguadores no específicos(33). La concentración de los 
componentes orgánicos e inorgánicos disueltos presenta variaciones no 
sólo entre los seres humanos en general sino en cada individuo en 
particular de acuerdo a ciertas circunstancias como el flujo salival, el 
aporte de cada glándula salival, el ritmo circadiano, la dieta, duración y 
naturaleza del estímulo(35). 
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Componentes orgánicos. La concentración de proteínas en el fluido 
salival es de alrededor de 200 mg/ml, lo cual representa cerca del 3% de 
la concentración de proteínas del plasma (35). Este porcentaje incluye 
enzimas, inmunoglobulinas, glicoproteínas, albúminas(36). 
 
Componentes inorgánicos. Los componentes inorgánicos de la saliva 
se encuentran en forma iónica y no iónica (36). Se comportan como 
electrolitos, siendo los más importantes: sodio, potasio, cloruro y 
bicarbonato, contribuyen con la osmolaridad de la saliva, la cual es la 
mitad de la del plasma, por lo tanto la saliva es hipotónica con respecto al 
plasma(37). La concentración de los componentes orgánicos e inorgánicos 
disueltos presenta variaciones en cada individuo según las circunstancias 
como el flujo salival (8), el aporte de cada glándula salival, el ritmo 
circadiano, la dieta (36), la duración y naturaleza del estímulo(38). Las 
cuales generan diferentes funciones dentro de nuestra cavidad oral (38), 
se mantiene una flora bacteriana controlada y un pH estable(39). 
 
Funciones de la saliva 
Lubricación: la saliva es un lubricante muy activo entre los tejidos 
blandos, entre los dientes y los tejidos blandos y entre la comida y los 
tejidos bucales. Además del agua, la presencia de la mucina y de 
glicoproteínas ricas en prolina contribuye con las propiedades lubricantes 
de la saliva(35) .  
 Facilita la formación del bolo alimenticio por su capacidad 
humectante, humedeciendo los alimentos y transformándolos en una 
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masa semisólida o líquida para que puedan ser deglutidos con facilidad y 
permite que se tenga sensación de gusto(40).  
Capacidad Amortiguadora o Buffer: la función amortiguadora de la 
saliva se debe principalmente a la presencia del bicarbonato ya que la 
influencia del fosfato es menos extensa (29). La capacidad amortiguadora 
es la habilidad de la saliva para contrarrestar los cambios de PH (41) .  
Esta propiedad ayuda a proteger a los tejidos bucales contra la 
acción de los ácidos provenientes de la comida o de la placa dental, por 
lo tanto, puede reducir el potencial cariogénico del ambiente (35). Los 
amortiguadores funcionan convirtiendo una solución ácida o alcalina 
altamente ionizada, la cual tiende a alterar el pH, en una solución más 
débilmente ionizada (que libere pocos H+ o OH-). El principal 
amortiguador de la saliva es el bicarbonato, cuya concentración variará de 
acuerdo al flujo salival; el fosfato y las proteínas también actúan como 
amortiguadores salivales(42). 
Participación en la formación de la película adquirida: por la 
presencia de proteínas ricas en prolina; la capa de saliva sobre los dientes 
y la mucosa pueden crear superficies cargadas e influenciar las uniones 
microbianas, además de crear una capa de lubricación y protección contra 
el exceso de humedad, la penetración de ácidos y una débil barrera a la 
salida de minerales(35). 
Antibacteriana: el tener presente numerosos sistemas 
antimicrobianos ayuda a controlar la flora bacteriana y en la protección de 
los tejidos bucales. Las IgA actúan como anticuerpos salivales, cuya 
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función es participar en la agregación bacteriana y prevenir su adhesión a 
los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. La agregación bacteriana 
también puede suceder por la interacción entre glicoproteínas mucosas y 
las adhesinas que son las moléculas receptoras de la superficie 
bacteriana. Hay proteínas como las histatinas que son un compuesto de 
sustancias antimicóticas. Además, debemos tomar en cuenta la lucha que 
mantienen las bacterias entre ellas para poder sobrevivir en el medio 
bucal, por lo que el producto del metabolismo de alguna especie 
bacteriana puede ser fatal para otra (35). 
Lavado y eliminación (aclaramiento salival): lo podemos  
definir como la eliminación de una sustancia presente en la saliva en un 
tiempo determinado. Este es uno de los roles más importantes de la saliva, 
ya que diluye los substratos bacterianos y azúcares ingeridos. Se 
encuentra estrechamente vinculado a la tasa de flujo salival, ya que una 
tasa de flujo salival disminuida trae como consecuencia que la capacidad 
de lavado o aclaración de los azúcares en saliva sea menor aumentando 
la presencia de lesiones cariosas, siendo esto más evidente en la vejez(43). 
El aclaramiento salival es más rápido en unas zonas de la boca que 
en otras, los lugares más cercanos a la salida de los conductos de las 
glándulas salivales mayores mostraron un rápido aclaramiento o lavado 
salival y un menor desarrollo de caries que en otras áreas (35). 
Mantenimiento de la integridad de los tejidos duros 
(remineralización; mantenimiento de pH):cuando los dientes hacen 
erupción, no se encuentran cristalográficamente completos, por lo que la 
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saliva va a proporcionar los minerales necesarios para que el diente pueda 
completar su maduración, la cual hará que la superficie dentaria sea más 
dura y menos permeable a medio bucal (44). 
La supersaturación del calcio y del fosfato en la saliva con respecto 
al diente, contribuye al desarrollo de los cristales de hidroxiapatita en la 
fase de remineralización de los tejidos duros durante el proceso carioso. 
Si no se produjera esta saturación, el diente se disolvería lentamente en 
boca debido a la disminución del pH que ocurre por acción de los ácidos, 
producto del metabolismo de la dieta ingerida o de la placa dental (35). 
 
Flujo salival  
Entre las pruebas utilizadas para evaluar la actividad de caries 
dental y que están relacionadas directamente con la saliva se encuentra 
la determinación de la tasa de flujo (45).  
Las variaciones de la tasa de flujo influyen en muchos de los 
componentes químicos y propiedades de la saliva, entre las que se 
encuentran la de mantener y proteger las estructuras de la cavidad bucal 
debido a que contribuye a la remoción de los residuos alimentarios de los 
dientes; además, coadyuva con iones minerales y componentes 
inorgánicos al esmalte de los dientes y contiene buffers que ayudan a la 
neutralización de los ácidos que se forman en la placa (46). Sreebny y 
colaboradores, elaboraron un reporte sobre diversos aspectos 
relacionados con el funcionamiento de las glándulas salivales, donde citan 
que el flujo salival no estimulado es de 0,3mL/min a 0,4mL/min; cuando 
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existen valores menores de 0,15mL/min es anormal. El flujo salival 
estimulado por la masticación es de 1,0 a 2,0mL/min, si existen valores 
menores de 0,5mL/min a 4mL/min se considera también anormal. 
• Hiposalivación: la disminución de la función secretora de las 
glándulas salivales puede ser producto de enfermedades 
autoinmunes, desórdenes hormonales, neurológicos, hereditarios, 
infecciones, enfermedades locales de la glándula como la sialitiasis 
(cálculos en el conducto excretor de la glándula), sialoadenitis o 
carcinomas. Se ha observado que el riesgo de hipofunción salival 
aumenta con el incremento del número de fármacos ingeridos.48 
Watanabe establece que, en reposo, las glándulas salivales tienen 
una producción de aproximadamente 0,3 mL/min, pero éste aumenta 
a 3 mL/min cuando la salivación es estimulada. En individuos sanos, 
la producción salival diaria se estima entre 500 y 600 mL.49 El efecto 
de esta condición es el aumento del riesgo de caries, en cuanto a su 
nivel de actividad y el grado de progresión. Igualmente, se observa un 




La xerostomía se define como la sensación subjetiva de sequedad 
bucal, pudiendo ir acompañada o no de una disminución en la cantidad de 
saliva producida (49). 
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La sensación subjetiva de boca seca lo conocemos como 
xerostomía y cuando constatamos objetivamente una disminución de la 
tasa salival, hablamos de hipo salivación salival o hiposalia (<a 0,1-
0,2ml/min de saliva total estimulado (50); en general hablamos de segregar 
menos de 500ml por día de saliva) (51).  
Sin embargo, otros autores también utilizan como criterio de 
hiposalivación cifras más bajas al 0,1 ml/min basal y 0,3-04 estimulado (52). 
La Federación Dental Internacional define a la xerostomía como “La 
enfermedad del hombre moderno”, debido a su carácter casi 
epidérmico(53). 
La xerostomía es una enfermedad multifactorial. Puede ser 
consecuencia de enfermedades sistémicas, de los efectos 
anticolinérgicos de numerosos fármacos así como de cambios 
psicológicos y fisiológicos (53). 
La sensación subjetiva de boca seca lo conocemos como 
xerostomía y cuando constatamos objetivamente una disminución de la 
tasa salival (50), hablamos de hiposalivación salival o hiposalia (<a 0,1-
0,2ml/min de saliva total estimulado; en general hablamos de segregar 
menos de 500ml por día de saliva) (51). 
Sin embargo (52), otros autores también utilizan como criterio de 
hipo salivación cifras más bajas al 0,1 ml/min basal y 0,3-04estimulado (54). 
La Federación Dental Internacional define a la xerostomía como “La 
enfermedad del hombre moderno”, debido a su carácter casi 
epidérmico(55). 
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La xerostomía es una queja subjetiva de sequedad en la boca (56), 
mientras que hipo salivación es un objetivo disminución del flujo 
salival. Muchos casos de xerostomía se han descrito en pacientes con 
una tasa de flujo salival normal (57). 
La xerostomía es un complejo, multifactorial y, en general, un 
fenómeno poco entendidos (58). 
Varios factores son capaces de inducir trastornos salivales en 
pacientes con DM como el envejecimiento (59), la cabeza y la radioterapia 
cuello, trastornos sistémicos, y varios fármacos (60). 
 Las enfermedades sistémicas asociadas con la xerostomía 
incluyen trastornos reumatológicos inflamatorias crónicas (síndrome de 
Sjögren (38), artritis reumatoide, y lupus eritematoso sistémico), 
trastornos endocrinos (DM, hipertiroidismo (39), y hipotiroidismo), 
trastornos neurológicos (depresión y enfermedad de Parkinson), 
trastornos genéticos (59), trastornos metabólicos (deshidratación , bulimia, 
anemia, y el abuso de alcohol), trastornos infecciosos (VIH / SIDA, la 
infección por HCV), y otros (fibromialgia, del injerto contra el anfitrión de 
la enfermedad, sarcoidosis, y pancreatitis crónica). Muchos casos de 
xerostomía también están relacionados con trastornos psicológicos como 
la depresión y la ansiedad (60). 
 
2.2.3. Medicamentos Antihipertensivos 
Hipertensión 
Es una enfermedad sistémica crónica más frecuente en adultos y su 
prevalencia aumenta con el avance de ala edad. Se le reconoce hoy en día 
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como la causa más importante de morbilidad en la población general, por el 
daño a diferentes órganos vitales como es el cerebro, retina, corazón, riñón 
y vasos sanguíneos (61). 
Concepto la hipertensión arterial se determina cuando la presión 
arterial diastólica es superior a 90 mmHg y la presión sistólica es superior a 
135-140 Mg , teniendo en cuanta que la presión normal diastólica es 80mm 
Hg y la presión sistólica media en condiciones normales es 120mm Hg . 
Se considera una hipertensión grave se determina cuando la presión 
diastólica llega hasta 130 mmHg y la sistólica llega incluso a 250 mmHg. La 
elevación, moderada de presión arterial disminuye la esperanza de vida (62). 
Hasta el año 2003 la H TA se clasificaba en tres estadios. 
Recientemente el VII comité de prevención, detección, evaluación y 
tratamiento de la HTA modificó y simplificó la anterior clasificación en dos 
grupos:  
Estadio 1 
Presión sistólica: 140- 150 mm Hg 
Presión diastólica: 90-99 mm Hg 
Estadio 2 
Presión sistólica: > 160 mm Hg 
Presión diastólica: > 100 mm Hg 
Se debe tener en cuenta que para diagnosticar que una persona tiene 
HTA se debe encontrar persistencia de cifras tensiónales elevadas por lo 
menos en tres ocasiones diferentes (61). 
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Epidemiología el Perú es un país geográficamente accidentado y con 
variaciones marcadas en sus tres regiones, en las cuales las distintas 
costumbres, alimentación, trabajo y cultura son factores influyentes en el 
riesgo cardiovascular, y en el probable desarrollo de la arterioesclerosis. La 
hipertensión arterial disminuye la calidad de vida en general por lo tanto se 
considera un problema de salud pública (61).  
 
Enalapril 
Es agentes inhibidores de la ECA por lo que producen una reducción 
de niveles de angiotensina II y aldosterona, y un aumento de niveles de 
bradicinina, lo que origina una vasodilatación y por consiguiente una 
disminución de las resistencias periferias y una menor retención de sodio (63). 
Sistema renina-angiotensina La renina es una proteína enzimática q 
liberan los riñones en el momento en que la presión arterial desciende 
demasiado. La renina es una proteína enzimática que es liberada por los 
riñones cuando la presión arterial desciende demasiado. Esta se sintetiza y 
almacena en una forma inactiva denominada prorrenina en las células 
yuxtaglomerulares. Cuando la presión arterial cae los riñones hacen que la 
prorrenina se escinda en el interior de las células yuxtaglomerulares y liberan 
renina la cual penetra en la sangre renal para circular por todo el cuerpo, 
esta actúa enzimáticamente sobre otra proteína plasmática llamada sustrato 
de renina o angiotensinogeno, para que se libere la angiotensinaI (63). 
Sobre ésta última actúa una enzima: La Enzima Convertidora de la 
Angiotensina (ECA). Una vez convertida la angiotensina ejerce dos efectos 
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principales. Primero se produce una vasoconstricción muy intensa en las 
arteriolas y una masa leve en las venas, con el cual aumenta la resistencia 
periférica aumentando así la presión arterial y por acción en las venas 
incrementa un retorno venoso sanguíneo al corazón., el segundo efecto del 
angiotensina es disminuir la excreción de sal y agua aumentando el volumen 
extracelular, lo cual actúa con una vasoconstricción para normalizar el 
periodo de hipotensión (62). 
Administración: los inhibidores de la ECA se administran por vía oral en 
forma de comprimidos (42). 
Indicaciones: los inhibidores de la ECA se usan en todos los grados y tipos 
de hipertensión, en la insuficiencia cardiaca y en las alteraciones de la 
función renal (42). 
Contraindicaciones: estos fármacos no se deben administrar durante el 
embarazo, ni en enfermedades vasculares, ni en estenosis aórticas (42).  
Posología: 
Depende del grado sintomático de la hipertensión arterial. Hipertensión 
arterial: Dosis inicial: 5 mg al día, en 1 sola toma. Esta dosis se debe 
incrementar gradualmente hasta obtener el efecto deseado (generalmente 
esto ocurre entre 10 a 40 mg/día) (42). 
 
Técnicas de medición del flujo salival 
Método de Navash Navazesh en “Methods for collecting saliva” publicado en 
The Annals of New York Academy of Sciences en 1993. Se indicará 
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previamente al paciente no fumar, comer o beber 1 a 2 horas antes de la 
recolección Antes de la toma de muestras se indicará al paciente enjuagarse 
la boca completamente con agua destilada para vaciar la saliva remanente 
Se indicará al paciente sentarse cómodamente con los ojos abiertos y la 
cabeza ligeramente inclinada hacia delante para que descanse 5 minutos 
minimizando los movimientos orofaciales. Después se recolectará saliva no 
estimulada (en reposo) por aproximadamente 5 minutos (64).  
 
2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
Antihipertensivos 
Los antihipertensivos actúan en uno o más de los cuatro sitios de 
control anatómicos y producen sus efectos al interferir en los mecanismos 
normales de regulación de la presión arterial (65). 
Enalapril 
Es agente inhibidor de la ECA por lo que producen una reducción 
de niveles de angiotensina II y aldosterona, y un aumento de niveles de 
bradicinina, lo que origina una vasodilatación y por consiguiente una 
disminución de las resistencias periferias y una menor retención de sodio 
(63). 
Flujo Salival 
Es la cantidad de saliva secretada por unidad de tiempo, los valores 
de flujo salival no estimulado varían de 0.3 a 0.5 ml/min (66). 
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Xerostomía 
La xerostomía no sólo puede agravar los síntomas del SBA sino 
también frecuentemente resulta difícil distinguir la sensación de boca seca 
de la sensación de quemazón (67). 
 
 Saliva 
La saliva es una secreción compleja producida en un 95% por las 
glándulas salivales mayores y un 5% por las glándulas menores, siendo 
un fluido estéril, que cambia su composición al ser vertida en la cavidad 
bucal por un agregado de diferentes compuestos como restos de 
alimentos, microorganismos, células descamadas, glucoproteínas, 
enzimas, anticuerpos, iones de sodio, potasio, amoníaco y bicarbonato, 




La xerostomía tiene relación con el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 2018. 
Ho 
La xerostomía no tiene relación con el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 2018. 
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2.5. SISTEMA DE VARIABLES 
2.5.1. Variable Independiente 
Consumo de fármacos antihipertensivos 
 
2.5.2. Variable Dependiente 
Xerostomía 
 
2.5.3. Variable Interviniente 
Sexo  
Edad 
Tiempo de consumo de los fármacos antihipertensivo 
Dosis de fármaco administrado 
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40 – 45 años 
46 – 50 años 
51 – 55 años 








< 1 año 
2 a 4 años 







3. MARCO METODOLÓGICO 
 
3.1. NIVEL, TIPO Y MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
 Tipo de Investigación 
➢ Investigación Básica: Porque busco el conocimiento puro por medio 
de la recolección de datos, de forma que añade datos que profundizan 
cada vez los conocimientos ya existidos en la realidad. 
➢ Investigación Observacional: Porque, en ellos, la labor del 
investigador se limita a la medición de las variables que se tienen en 
cuenta en el estudio. 
➢ Investigación Transversal: Analizó un aspecto diferente al del estudio 
longitudinal común. 
➢ Investigación Analítica: Porque consistió en la desmembración de un 
todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para observar las 
causas, la naturaleza y los efectos. 
➢ Investigación Prospectivo: Porqué Se trató de un proceso sistemático 
para prever el futuro a largo plazo de la ciencia, la tecnología, la 
economía, el medio ambiente y la sociedad, identificando las 
tecnologías genéricas emergentes y las probables áreas estratégicas 
de investigación para el campo económico y los beneficios sociales. 
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Nivel de Investigación 
Explicativo: Porque tuvo relación causal; no sólo persigue describir o 




No experimental: Porque se realiza sin manipular deliberadamente 
variables basándose fundamentalmente en la observación de fenómenos 
tal y como se dan en su contexto natural para analizarlos con 
posterioridad. 
  




G1: Grupo de estudio (Pacientes con consumo de fármacos 
antihipertensivos) 
G2: Grupo de estudio 2 (Pacientes con consumo de fármacos 
antihipertensivos) 
 O1: Observación 1 
 O2: Observación 2 
 
G1    O1 (X) 
G2    O2 (X)  
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3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA  
Población 
 Estuvo conformado por los pacientes hipertensos de 40 a 60 años 
atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 
de la ciudad de Huánuco en los meses de Agosto a Setiembre del 2018. 
 
Muestra 
El proceso de selección del tamaño de la muestra, se realizó a 
través de un muestreo no probabilístico, por conveniencia. 
Estuvo conformado por 60 pacientes que consumen fármacos 
antihipertensivos de 40 a 60 años atendidos en el Hospital Materno Infantil 
Carlos Showing Ferrari Huánuco de la ciudad de Huánuco en los meses 
de Agosto a Setiembre del 2018, que cumplan con los criterios de 
elegibilidad (criterios de inclusión y exclusión). 
 
Criterios de Inclusión 
✓ Pacientes que consumen fármacos antihipertensivos de 40 a 60 años. 
✓ Pacientes medicados con fármacos antihipertensivos más de 1 año. 
 
Criterios de Exclusión 
✓ Pacientes con otros diagnósticos de enfermedades sistémicas 
✓ Pacientes con menos de 1 año de tratamiento. 
✓ Pacientes con alteraciones de glándulas salivales. 
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3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, 
VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
La técnica de recolección de datos fue encuesta y observación, los 
instrumentos serán cuestionario y la ficha de observación, que fueron 
validados (validez de contenido) por juicio de expertos (tres 
profesionales). 
 
3.4. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Procedimientos.  
• Se solicitó autorización al director del Hospital para la ejecución del 
estudio. 
• Luego se identificaron a los pacientes que conformaran la muestra y 
que cumplan con los criterios elegibilidad y firme el formato de 
consentimiento informado. 
• Posteriormente se continuó con la recolección de los datos mediante 
la obtención del flujo salival estimulado y no estimulado para la 
evaluación cuantitativa en 5 minutos en pacientes que consumen 
medicamentos antihipertensivos y pacientes que no consumen 
 
3.5. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
La información obtenida a través de las fichas de observación de la 
relación de xerostomía y consumo de medicamentos antihipertensivos, se 
ingresó a una base de datos en forma automatizada empleando el 
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software estadístico SPSS versión 24.0 los resultados serán reportados 
en tablas y gráficos estadísticos.  
Para el proceso inferencial se aplicó la prueba no paramétrico de 
independencia de criterios (Chi cuadrado), se construyeron intervalos 















En este capítulo se describen los resultados obtenidos del análisis de los 
datos del presente estudio. Se realizó un estudio de tipo observacional, 
retrospectivo y transversal, con el propósito de determinar la relación entre la 
xerostomía y consumo de fármacos antihipertensivos en los pacientes de 40 a 
60 años Huánuco 2019, encontrándose los siguientes resultados: 
 
Tabla 1 
Distribución de los Pacientes Según Sexo 
 
Grupo de estudio 
sexo 
Total Femenino Masculino 
 Paciente medicado  17 36 53 
 44,7% 52,9% 50,0% 
paciente no 
medicado 
 21 32 53 
 55,3% 47,1% 50,0% 
Total  38 68 106 





















En la tabla y gráfico adjunto, se observa que los pacientes medicados 
fueron en mayor porcentaje de sexo masculino 52,9% y el 44,7% pacientes de 
40 a 60 años; en los pacientes que no fueron medicados predominaron los 
adultos de sexo femenino con un 55,3% mientras que los pacientes de sexo 




Distribución de los Pacientes Según Edad 
 
Grupo de estudio 
años 
Total 40 a 45 años 46 a 50 años 51 a 55 años 56 a 60 años 
 Paciente medicado  1 6 13 33 53 
 5,0% 40,0% 54,2% 70,2% 50,0% 
paciente no medicado  19 9 11 14 53 
 95,0% 60,0% 45,8% 29,8% 50,0% 
Total  20 15 24 47 106 






Distribución de los Pacientes Según Edad 
 
Interpretación: 
En la tabla y figura 2, se presenta la distribución de los pacientes según 
sus edades, observándose lo siguiente: Del total de pacientes medicados, en 
mayor porcentaje se encontró pacientes de 56 a 60 años con un 70,2%, seguido 
en frecuencia por pacientes de 51 a 55 años 54,2%, y en menor porcentaje 
fueron pacientes de 40 a 45 años con un 5%. Mientras que en los pacientes no 
medicados predominaron el grupo etario con 19 adultos y en menor porcentaje 




















Frecuencia de Xerostomía en Pacientes con Consumo de Fármacos 
Antihipertensivos 
 
 Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 
 No xerostomía 67 63,2  63,2 
Xerostomía 39 36,8  100,0 











En la tabla y gráfico 3, se observa la frecuencia de xerostomía en 
pacientes con consumo de fármacos antihipertensivos, del total de la muestra el 
39 (36,8%) de los pacientes presentaron xerostomía mientras el mayor 







Xerostomía (saliva estimulada) en pacientes con medicación 













 No xerostomia  14 45 59 0,000  
 23,7% 76,3% 100,0%   
Xerostomia  39 8 47   
 83,0% 17,0% 100,0%   
Total  53 53 106   





Xerostomía (saliva estimulada) en pacientes con medicación 




En la tabla y gráfico 4. En el grupo de pacientes con medicación presentó 
mayor número de casos con xerostomía 83,0% mientras que en los pacientes 
que no medicados el porcentaje de xerostomía fue menor 17,0%. En el análisis 
inferencial bivariado de la xerostomía y consumo de medicación antihipertensiva 
al aplicar la prueba de chi-cuadrado el valor de p=0,00; se muestra que existe 




















Xerostomía en pacientes según el tiempo de tratamiento con medicación 
antihipertensiva en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
Huánuco 2018 
 
Tiempo de tratamiento 
Xerostomía Total  
No Si  p 
 1 a 7 años  3 39 42 0,727 
 26,2% 73,8% 100,0%  
8 a 14 años  2 5 7  
 28,6% 71,4% 100,0%  
15 a 21 años  1 1 2  
 50,0% 50,0% 100,0%  
22 a 25 años  0 2 2  
 0,0% 100,0% 100,0%  
Total  14 39 53  




Xerostomía en pacientes según el tiempo de tratamiento con medicación 




En la tabla y gráfico 6. En el tiempo de tratamiento de 1 a 7 años 
presentaron mayor número de casos con xerostomía 73,8%. En el análisis 
inferencial bivariado de la xerostomía y el tiempo de consumo de medicamentos 
antihipertensivos al aplicar la prueba de chi-cuadrado el valor fue p>0,05 
p=0,728; se muestra que no existe asociación estadística significativa entre la 






















Xerostomía en pacientes según dosis administrada con medicamentos 







No  Sí P 
 100 mg  4 18 22 0,574 
 18,2% 81,8% 100,0%  
50 mg  6 13 19  
 31,6% 68,4% 100,0%  
20 mg  0 1 1  
 0,0% 100,0% 100,0%  
25 mg  2 4 6  
 33,3% 66,7% 100,0%  
5 mg  0 2 2  
 0,0% 100,0% 100,0%  
10 mg  2 1 3  
 66,7% 33,3% 100,0%  
Total  14 39 53  




Xerostomía en pacientes según dosis administrada con medicamentos 




En la tabla y gráfico 7. Se muestra los pacientes con xerostomía según la 
dosis administrada. En la dosis de 100 mg x día de consumo de medicamentos 
antihipertensivos se presentaron mayores casos de xerostomía 18 (81,8%). En 
el análisis inferencial bivariado de la xerostomía y la dosis de medicamento 
antihipertensivos al aplicar la prueba de chi-cuadrado el valor fue p>0,05 
p=0,574; se muestra que no existe asociación estadística significativa entre la 























Xerostomía en pacientes según tipos de medicamentos antihipertensivos 




Xerostomía Total  
No SÍ  p 
 Captopril  4 6 10 0,534 
 40,0% 60,0% 100,0%  
Enalapril  2 5 7  
 28,6% 71,4% 100,0%  
Losartan  8 28 36  
 22,2% 77,8% 100,0%  
Total  14 39 53  




Xerostomía en pacientes según tipos de medicamentos antihipertensivos 
en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 2018 
 
Interpretación: 
En la tabla y gráfico 8. Se muestra los pacientes con xerostomía según 
los tipos de medicamentos. El medicamento Losartán presentó mayor porcentaje 
de xerostomía un 28(77,8%). En el análisis inferencial bivariado de la xerostomía 
y los tipos de medicamento antihipertensivos al aplicar la prueba de chi-cuadrado 
el valor fue p>0,05 p=0,534; se muestra que no existe asociación estadística 






















5. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
La xerostomía o boca seca es la reducción anormal de la saliva y puede 
ser un síntoma de ciertas enfermedades o un efecto adverso de ciertos 
medicamentos. La xerostomía es una sensación subjetiva que se consideró 
como otra expresión del deterioro fisiológico relacionado con la edad (69). La 
xerostomía es una sensación subjetiva de boca seca y, por lo tanto, solo se 
puede evaluar interrogando directamente a los individuos junto con la 
sialometría. En nuestro estudio, se utilizaron la sialometría. Hasta la fecha, la 
xerostomía se ha asociado con más de 500 medicamentos. Además, los efectos 
sinérgicos de los medicamentos han sido reconocidos y son cada vez más 
comunes en pacientes ancianos que toman múltiples medicamentos (70). En el 
presente estudio, se consideró la tasa de flujo salival no estimulada y 
estimulado.  
La xerostomía inducida por fármacos es una de las causas comunes de 
problemas relacionados con la salud oral en personas mayores que reciben 
tratamiento farmacológico a largo plazo. Estudios recientes han arrojado 
resultados contrastantes con respecto a la reducción del flujo salival en 
individuos que toman más de un fármaco que induce la xerostomía. El objetivo 
del estudio fue relacionar la xerostomía con consumo de fármacos 
antihipertensivo, se concluyó que existe relación entre la xerostomía y consumo 
de fármacos antihipertensivos tanto en el test de saliva estimulada y no 
estimulada. 
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La xerostomía inducida por medicamentos hipertensivos es reversible, ya 
que incluso con esta afección las glándulas salivales son suficientemente 
funcionales. En consecuencia, pueden tratarse con estimulantes salivales 
(sialogogos). El tratamiento con sialogogos sistémicos con acción 
anticolinesterasica y colinérgica representa una opción terapéutica eficiente, 
aunque generalmente se abandonan debido a la importancia cuantitativa y 
cualitativa de sus efectos secundarios. 
En este contexto, la aplicación de sialogogos tópicos puede ser una 
alternativa útil en el tratamiento de la xerostomía reversible inducida por 
fármacos, ya que a pesar de que sus efectos terapéuticos son más transitorios y 
menos prolongados; sus efectos secundarios también son menos potentes (71). 
La xerostomía afecta directamente el confort del paciente, favorece al 
deterioro de la calidad de vida. El 36,8% de los pacientes presentó xerostomía, 
lo que indica la necesidad de iniciar un tratamiento preventivo en todos los 
pacientes que sean tratados farmacológicamente; la polifarmacia reduce de 
forma importante el flujo salival. Ibañez et al. El 88.51% de los pacientes 
examinados presentó hiposalivación. Bardow et al. También coinciden nuestros 
resultados donde sugieren que una tasa no estimulada salival flujo <o = 0,16 ml 
/ min como se describe por Navazesh et al. (1992), es un mejor indicador del 
aumento de riesgo de caries debido a la salivación deteriorada, que la definición 
actualmente aceptada de hiposalivación (saliva no estimulada caudal <o = 0,10 
ml / min), que se refiere a la función de las glándulas. Mientras que para Sandoval 
el 72,55% de los pacientes hipertensos atendidos en el Hospital Regional de 
Loreto tienen una xerostomía muy baja. Pero no concuerdan con lo encontrado 
por Flores donde asevera que no existe una diferencia estadísticamente 
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significativa en la variación del flujo salival entre pacientes hipertensos 
medicación con enalapril y los pacientes no medicados 
Los medicamentos más empleados por pacientes con hipertensión fueron 
losartán (77,8%), enalapril y captopril. Resultados que concuerdan con lo hallado 
por Sandoval los fármacos más utilizados en los pacientes hipertensos son el 












1. Existe relación significativa entre la xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Huánuco 2018. 
2. La frecuencia de xerostomía en los pacientes que consumen fármacos 
antihipertensivos de 40 a 60 años fue de 41,5%. 
3. No existe relación entre xerostomía en los pacientes que consumo de 
fármacos antihipertensivos según el tiempo de consumo. El tiempo máximo 
de consumo de los medicamentos fue 25 años. 
4. No se encontró diferencia la relación entre xerostomía y el tipo de 
medicamento antihipertensivo administrado cuyo valor de p =0,534. 
5. No se encontró diferencia la relación entre xerostomía y la dosis de 











1. Realizar estudios tipo longitudinal sobre el flujo salival en pacientes 
medicados con antihipertensivos y considerar un mayor número de 
muestras. 
2. A partir de los resultados es importante considerar dentro de la temática 
de la promoción de la salud, el cuidado de la salud bucal en la población 
en riesgo como son los pacientes con consumo de fármacos 
antihipertensivos de sufrir caries dental y otras patologías.  
3. Los profesionales de odontología deben conocer el manejo del 
tratamiento para xerostomía mejorar la calidad de vida de los pacientes, 
también tener en cuenta en la consulta odontológica la hipotensión 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE HIPÓTESIS 
 General  General 
Variable de 
dependiente  
Hipótesis nula (Hi) 
  
¿Qué relación existe entre la xerostomía y el 
consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el 
Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
Huánuco 2018? 
 
Relacionar la xerostomía y el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años 
atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos 







La xerostomía tiene relación con el 
consumo de fármacos antihipertensivos 
en pacientes de 40 a 60 años atendidos 
en el Hospital Materno Infantil Carlos 
Showing Ferrari Huánuco 2018 
Específico   Específicos 
Variable 
independiente 
Hipótesis alterna (Ho) 
 Pe 01 
¿Cuál es la relación entre xerostomía y el 
consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el 
Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
según tiempo de consumo? 
Pe 02 
¿Determinar la relación entre xerostomía y el 
consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el 
Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
según sexo y edad? 
Pe 03 
¿Cuál es la relación entre xerostomía y el 
consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el 
Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
según tipo de medicamento administrado? 
Pe 04 
¿Cuál es la relación entre xerostomía y el 
consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el 
Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
según dosis administrada? 
 
Oe 01 
Identificar la relación entre xerostomía y el consumo 
de fármacos antihipertensivos en pacientes de 40 a 
60 años atendidos en el Hospital Materno Infantil 
Carlos Showing Ferrari según tiempo de consumo. 
Oe 02 
Determinar la relación entre xerostomía y el 
consumo de fármacos antihipertensivos en 
pacientes de 40 a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing Ferrari según sexo 
y edad. 
Oe 03 
Identificar la relación entre xerostomía y el consumo 
de fármacos antihipertensivos en pacientes de 40 a 
60 años atendidos en el Hospital Materno Infantil 
Carlos Showing Ferrari según tipo de medicamento 
administrado. 
Oe 04 
Identificar las lesiones orales como consecuencia de 
la xerostomía por consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 a 60 años 
atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos 






La xerostomía no tiene relación con 
el consumo de fármacos 
antihipertensivos en pacientes de 40 
a 60 años atendidos en el Hospital 
Materno Infantil Carlos Showing 

















FICHA DE OBSERVACIÓN 
 





Sexo: M          F 
Edad: ____________ 
Grupo Etareo:  
   40 a 45 años 
 46 a 50 años 
 51 a 55 años 
 56 a 60 años 
Paciente Medicado 
Sí     No 
 














Tiempo de tratamiento con antihipertensivos 
1 años 
2 a 4 años 
5 a 7 años 
>8 años 
Dosis:  




Parámetros Saliva No 
Estimulada 
 Saliva  
Estimulada 
 
Hipersalivación >1,0 ml/min  >3,5 ml/min  
Salivación normal 0,1 – 1,0 ml/min  0,5 – 3,5 ml/min  
Xerostomia <0,10 ml/min  <0,5 ml/min  








FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
E. A. P. DE ODONTOLOGÍA 
  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
“Xerostomía relacionado al consumo de fármacos antihipertensivos en los 
pacientes atendidos en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari 
Huánuco 2018” 
Yo:…………………………………………………………………………………… con 
DNI:……………………,; doy constancia de haber sido informado(a) y de haber 
entendido en forma clara el presente trabajo de investigación; cuya finalidad es 
obtener información que podrá ser usada en la obtención de más conocimiento 
en el área de Odontología. Teniendo en cuenta que la información obtenida será 
de tipo confidencial y sólo para fines de estudio y no existiendo ningún riesgo; 
acepto ser examinado por el responsable del trabajo. 
 
 
------------------------------------- ------------------------------------  
 Nombre del paciente     Testigo 


























































Haciendo la medición de la saliva y clasificando los parámetros de los 
resultados. 
